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結果を比較し, 異同を明らかにすることである. その結果, 特養と医療療養病床の連携・
協働で類似していたカテゴリーは, 多職種による情報交換, 本人・家族の希望に合わせ
たケア, 看取りのみに集中できないジレンマなど 8つであった. 一方で, 異なっていた




キーワード：終末期ケア, 特別養護老人ホーム, 医療療養病床, 多職種連携,
グループインタビュー
1. 研究の背景
国立社会保障・人口問題研究所 ｢日本の将来推計人口 (平成 24 年 1 月推計)｣ の中位推計によ
れば, 2010 年に 101.9 万人だった年間死亡者数は, 2030 年には 161.0 万人に増加するとされて
いる. わが国はこれまで経験したことがない多死時代を迎えることになる.
厚生労働省 ｢人口動態統計｣ (2011) によれば, 医療機関 (病院＋診療所) での死亡割合は
78.5％, 自宅 12.5％であり, ここ 10 年間はほとんど変化していない. 二木 (2012) によれば,
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たにも関わらず, 病院内での死亡者数は 58.7 万人から 93.2 万人へと 34.4 万人 (58.6％) 増加し
ている. これは, 平均在院日数が短縮化したため, 1 床当たりの年間死亡者数が増加したからで
ある. このことから, 医療機関での死亡者数 (実数) は, 今後も相当増加すると推定される.
一方で, 2011 年の老人ホーム (特別養護老人ホームや養護老人ホームなど) での死亡割合は
4.0％, 老人保健施設 1.5％であり, 両者は 10 年間で 3 ポイント増加している. ただし, 特別養
護老人ホーム (以下, 特養) 41 万床, 介護老人保健施設 (以下, 老健) 31 万床が存在している
にも関わらず, 両者を合わせても死亡者は全体の 5.5％に過ぎない.
このような状況から, 特養を終の棲家として位置づけ, 施設内看取りを促進するために, 2006
年度の介護報酬改定で ｢重度化対応加算｣ と ｢看取り介護加算｣ が創設された. 2009 年からは
重度化対応加算が廃止され, 改正された看取り介護加算が施行されている. 2009 年には, 特養
と条件は異なるものの介護老人保健施設で ｢ターミナルケア加算｣ が, 認知症対応型共同生活介
護で看取り介護加算が創設され, 介護保険制度においては, 施設内の終末期ケアに一定の評価が
された. 特養の看取り介護加算の算定日数・算定件数は微増し, 2010 年 10 月では 1か月当たり
の算定日数は 23,800 日, 算定件数は 3,346 件である.
特養の施設内死亡者数を調査するにあたっては, 厚生労働省 ｢人口動態統計｣ を使用すること
が多いが, 同統計の ｢老人ホーム｣ の定義には, 軽費老人ホームと養護老人ホームが含まれるこ
とから正確さに欠けると判断した. そのため, 全日本病院協会の調査 (2012) を参照した. 本調
査によれば, 特養 100 床当たりの施設内死亡者数は年間 13 人と報告している. 池崎ら (2012)
は, 267 施設の特養を調査し, 施設内死亡者数は 100 床当たり 4.3 人で, 協力病院が隣接してい
ることや, 常勤医師がいる施設では, いずれもそうでない場合に比べて 100 床当たりの施設内死
亡者数は多いが, 有意差は確認されていないと報告している.
一方, 医療療養病床の施設内死亡者数は, 日本慢性期医療協会 (2008) の病院調査によれば,
1 年間の施設内死亡者数は 100 床当たり 35.1 人で, 平均年齢は 84.7 歳と高齢である. 全日本病
院協会 (2012) の調査では, 100 床当たり 48 人と報告している. このように調査によって数値
にばらつきがある.
また, 医療経済研究機構 (2003, 2005) の調査では, 特養と医療療養病床における死亡前 2週
間以内に実施した処置の状況は, 酸素療法は特養 44.9％, 医療療養病床 79.6％である. 点滴に
ついては, 特養 50.6％, 医療療養病床 77.3％と両者ともに高い実施率である. 褥瘡処置につい
ては, 特養 15.9％, 医療療養病床 22.1％, 経管栄養は特養 12.8％, 医療療養病床 21.5％と実施
率の差は少ない. さらに, 施設内で死亡を希望した場合の対応方針は, 特養は ｢原則受け入れる｣
が 69.1％, 医療療養病床では ｢自院で支援する｣ が 50.0％と, いずれも半数を超えている.
このように, 医療職の配置が手薄い特養であっても, 医療的ケアを提供せざるを得ない状況に
ある. 特養の終末期では, 医療職を含めた多職種チームでケアにあたることが前提条件となる.
田中 (2011) は, 北陸 3 県で看取り介護加算を算定している特養 68 施設を対象に, 看取り介護
加算の算定を支える終末期ケアのストラクチャーとプロセスの実態調査を行った. その結果,
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｢チームケアの実施｣ が看取り介護加算の算定に影響を及ぼすとしている. 本加算を算定してい
る特養では, 死亡 1か月前に比べて, 死亡前 2週間は, 多職種と家族の関わりが増加し, コーディ
ネーターとして, 看護師をあげる施設が多いと報告している.








本研究の目的は, フォーカス・グループ・インタビュー (以下, グループインタビュー) によ
り, 特養と医療療養病床での, 終末期ケアにおける多職種の連携・協働の実態を明らかにすると
共に, 両者の結果を比較し, 異同を明らかにすることである. 具体的にはインタビューで抽出さ
れたカテゴリーに注目し, 両施設の終末期ケアにおける多職種の連携・協働は, 何が共通してい




本研究における多職種とは, 過去 1年間に自施設内の終末期ケアに関わった職員である. 特養
はN県にあるH特別養護老人ホーム (以下, H 特養) を, 療養病床はA県にあるY病院の医
療療養病床 (以下, Y 療養病床) を調査対象とした. 対象とした理由は, ①両施設とも終末期
ケアの体制を整えていること (H特養は看取り介護加算を算定), ②施設内死亡者数が全国平均
またはそれ以上であること, ③特養では, 事前に配布した意識調査で, 医師, 看護師, 介護職員






N県にある 60 床の非ユニット型. 2011 年の施設内死亡者数は 4人, 施設外死亡者数は 8人で
終末期ケアにおける多職種連携・協働の実態
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ある. 医師は嘱託医 (無床診療所) で, 施設内看取りには協力的である. 看護師は常勤で 5名配
置し, 夜勤ではなくオンコール体制である. 過去 1年間の看取り介護加算の請求件数は 3件であ
る.
施設の看取りに関する基本方針は, ｢本人・家族の希望があれば, 原則として施設内で看取る｣
とし, ｢終末期ケアに関するガイドライン｣ を活用している. ｢事前指定書 (リビングウィル)｣
については, 所定の様式はないが, 本人・家族の意向を聞き取り記録している. 医師, 看護師,
介護職の施設内での看取りに対する全体的な姿勢は, いずれも ｢積極的｣ と回答している.
【Y療養病床】
A県にある社会医療法人Y病院 (病床数 320 床) の医療療養病床 52 床で, ｢療養病棟入院基
本料 2｣ (25：1 看護) を算定している. 2011 年の施設内死亡者数は 46 人. 入院から死亡までの
平均在院日数は 92.5 日である. 医師は常勤で 1 名配置されているが, 療養病床に転床しても,
一般病床の主治医が継続して診療にあたるので, 医師は事実上 2名体制である. 看護職員は常勤




H特養は, 過去 1 年以内に施設内看取りを経験した多職種 7 名. 内訳は, 看護師 1 名, 生活
相談員 1名, 介護福祉士 2名, 施設ケアマネジャー 1名, 理学療法士 1名, 管理栄養士 1名であ
る. Y療養病床は, 過去 1 年以内に施設内看取りを経験した多職種 8名. 内訳は, 看護師 2名,
理学療法士 2名, 管理栄養士 1名, 薬剤師 1名, 医療ソーシャルワーカー 1名, 介護福祉士 1名
である. 両施設ともに, 職種や年齢等を考慮したうえで, 管理者に適任者を選出してもらった
(表 1).
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H特養 Y療養病床
年齢 職 種 年齢 職 種
50 代 看護師 50 代 看護師
40 代 生活相談員 40 代 看護師
40 代 介護福祉士 30 代 理学療法士
20 代 介護福祉士 30 代 理学療法士
20 代 施設ケアマネジャー 20 代 管理栄養士
20 代 理学療法士 30 代 薬剤師






意見や情報を, 体系的に整理したものを ｢科学的な根拠｣ として用いるものである. ビジネスだ
けでなく, 様々な分野で活用されている.









社会福祉分野の研究では, 平坂 (2008) が, 地域包括支援センターが地域ネットワーク形成を
通して地域支援に取り組む課題を検討した研究や, 中島 (2011) や田嶋 (2011) による, 地域特
性に即したインフォーマルケアの実践課題抽出を試みた研究がある.
冷水 (2009) は, 実践的な課題に関係の深い参加者から, 代表サンプルからは得られない具体
的で多様な生の意見を引き出させる点に特徴があること, グループインタビューの効果として,
地域福祉に関係する多職種・他機関が意見交換をすることで, 組織に横串が入り, 多様な ｢なま
の発言｣ を引き出すことができるとし, 実践を質的に把握する上で有効な方法であると指摘して
いる.
安梅ら (2003) は, グループインタビューの特徴を次の 4点にまとめている. ①日常生活の延
長線上での ｢現実そのまま｣ の情報に接近できる, ② ｢メンバーを主体｣ とした質的な情報把握
である, ③グループダイナミクスに基づく ｢情報の引き出し｣ が可能になる, ④メンバーの ｢行
為｣ (言語的, 非言語的なものを含む) と, その行為に意味を与える ｢背景状況｣ (属性, 生活歴










② 集団運営 (ケースメソッドやグループ面接等) でファシリテーターの経験が 3年以上ある
こと.
③ 特別養護老人ホーム, 療養病床等での終末期ケアの実務経験が 5年以上あること.
インタビュー内容は, 参加者の承諾を得て IC レゴーダーに録音した. 4 名の研究メンバーが
インタビュー会場に記録者として同席した. うち, 3 名はインタビュー後の分析作業を兼務する.
記録者は, 分析の際に参考になると思われる参加者の態度, 表情, 声の大きさ・抑揚, 周囲の雰
囲気など非言語的表現について書きとめた ｢観察記録｣ を作成した. 残りの 1名はプロのライター
であり, 録音と記録に専念した. なお, 4 名でデータ収集を行うのは, データの信頼性を高める
ためである.
調査は, H 特養は 2012 年 10 月 31 日に, Y 療養病床は 2012 年 12 月 15 日に実施した. 時間





① 終末期ケアのプロセスにおいて, 適切に対応できた, あるいは上手く連携・協働できた場
面はどのようなことですか.





冷水 (2009) は 5 段階の分析方法を推奨している. 第 1段階は, テープ起こしから作成された
逐語録を読み返し, 分析する意味があると判断した ｢分析ポイント｣ を作成する. 第 2段階は,
データの単位化である. すなわち, カテゴリー化をする際の根拠となる発言を, マーカーで印を
つけるなど単位化することである. 第 3 段階で, 単位化されたデータをカテゴリーにする. 第 4
段階は, 複数の分析者の間で, カテゴリーとそれに属するデータ単位について, それぞれ比較・
検討し, カテゴリーを確定する. 第 5段階は, 第 4段階までの分析結果を見直し, より洗練され
た内容と表現に整えることである.
本研究でも, 冷水の分析方法を参考に, 以下の 4段階の方法で分析した. すべての段階につい
て 3名の研究メンバーが分析にかかわった. ヴォーンら (1996) は, データ分析は複数の分析者
によって行い, 記録者と分析者は兼ねることを推奨しているため, 本研究でもこの方法を踏襲し
た.
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① 第 1段階：テープ起こしから作成された逐語録から, 3 名の分析者がそれぞれ連携・協働
に関連する重要な意見や意味深い意見を拾い出し,“コード”として抽出した. その際, ｢観
察記録｣ の非言語的データ (参加者の態度, 表情や声の大きさや抑揚, 周囲の雰囲気など)
を勘案した. 非言語的データを加えることで, コード間の関係性をつかみやすくなったり,
コードの意味することが浮かび上がるなど, 文脈の理解が進むからである.
② 第 2段階： 3名の分析者が集まり, 第 1段階で拾い出したコードを持ち寄ったうえで, あ
らためてコードと観察記録を見直し, 3 名が一致してコードに該当すると判断したものを精
選した.





④ 第 4段階： 3名の分析者が, 第 3段階の結果を共有した上で, あらためてサブカテゴリー
について議論し, 類似していると判断したものを集めてカテゴリーを決定した. その際, カ






は消去することを説明し, 了承を得たうえで ｢同意書｣ に署名・捺印をしてもらった. インタビュー
中は, 番号札を参加者の名前の代わりにすることで匿名性を確保した.
4. 調査結果
特養で抽出されたカテゴリーは 17, サブカテゴリーは 36 である. 医療療養病床で抽出された
カテゴリーは 20, サブカテゴリーは 36 である.
分析方法で述べたように, 実際の分析ではまずアイテムを抽出し, 次にサブカテゴリー, カテ
ゴリーの順に整理した. ここでの表記方法は, カテゴリー【 】を示した上で, それに属する





8カテゴリー, 18 サブカテゴリーに分類・整理した. カテゴリー, サブカテゴリー, コードの








会を開催することで, 終末期ケアに舵を切っている. これは, 看取り介護加算の算定要件である,






















と連携したケア〉の 2つのサブカテゴリーである.“入院先の病院には, (栄養士が) 直接足を運



























・職員間で ｢看取り説明会｣ を開催し, 家族の意向やケアプラン
について, 多職種で検討する.
・｢看取り説明会｣ は, 完全とは言えませんが, 上手くいってい
ると思う.





















































ブカテゴリーのみである.“概ね 30 日を目安としているが, こちらの見立てと実際がずれる時が
ある”,“いつその日が来るのか正直分からない”という発言が聞かれた. 主治医による ｢看取り





























































































7カテゴリー, 15 サブカテゴリーに分類・整理した. カテゴリー, サブカテゴリー, コードの












































































































































































ていない〉〈他職種 (特に医師) からのオーダーが無い〉という 2つのサブカテゴリーである.
“医師や看護師が, 理学療法士がどういうことができるのかについて浸透していない, 認識がな


























1 ) 適切に対応できた, 上手く連携・協働できたことで類似していたカテゴリーは 3つ
 特養【終末期ケア開始の宣言と多職種による情報共有】と医療療養病床【多職種による情
報交換】
特養では, 主治医の ｢看取り診断｣ により, 多職種が終末期ケアに舵を切っていた. 療養病床
でも主治医の判断により, 療養病床へ転床し, その後多職種による終末期ケアが開始されていた.
両施設ともに, 医師の医学的判断により終末期ケアが開始されていた. 情報共有の方法は, ケア
プランの作成とカンファレンスである.
特養では, 医師が“回復は見込めない”と判断するのは, 食事が食べられなくなったと同時に,
身体の衰弱が著しくなった場合である. 一方, 医療療養病床は, 食事が食べられなくなった, 末
梢点滴が入らなくなる, あるいは経管栄養や胃瘻が受け付けなくなった時である. 医師の医学的
判断と多職種の見立てには, あまり差がなく, 円滑に終末期ケアが開始されている. 日本慢性期




特養では ｢事前指定書 (リビングウィル)｣ は作成していないが, 入所時に本人・家族の意向





宮田ら (2004) は, 高齢者を看取った介護者の ｢思い｣ ｢満足度｣ からみたケアの評価を行っ
た. その結果, 死亡前後の状況や死亡場所がどこであったかにかかわらず, ケアのプロセスが関
連していた. 場所特に, 安定期においては,“療養中に叶えたい高齢者本人の希望が実現したこ
と”,“本人の希望の実現や励みになるインフォーマルサポートがあったこと”が影響していた.
また, 医師, 看護師, 介護職員以外の職種は, ｢ (終末期になると) 自分たちはもうすること
がない｣ と引いてしまう. しかし, 両施設ともに, 管理栄養士や理学療法士が中心となり, 食に
関する意向を丁寧に聞き取っており, 食べられなくなっても, ｢栄養としての食ではなく, 楽し
みとしての食｣ に強いこだわりを持っていた.
 特養【リスク管理と苦痛の緩和】と医療療養病床【疼痛コントロール等による苦痛の緩和】
特養では, 生活の延長線上で豊かな看取りをするには, リスクが伴うことがあることから, 別
の方法を提示してした.
医療療養病床では, 理学療法士が“最期まで呼吸機能は残るので, 痰が詰まって苦しかったと
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いうことを防ぐために, 排痰ケアもします”, 薬剤師は“急性期病床と兼務しているため, 疼痛
コントロールをします”など, 積極的に関与していた.






この 3つのカテゴリーは, 入所者の重度化に対応するのが精一杯で, 終末期ケアに十分な人と
時間を配分できないジレンマと, 現行の介護報酬・診療報酬に対する限界を表している.
高齢者の終末期ケアでは, 看取りを豊かにするためのあらゆる可能性を, 高齢者の語り (ナラ
ティブ) や家族から引き出すこと, 今の希望を実現するために多職種を巻き込むことなど, 積極
的なケアマネジメントが求められる. しかし, 十分に意思を引き出したか否か, 内省する意見が
聞かれた. 特養では, 医療行為に思いが引っ張られてしまい, 家族の思いに届かなかったのでは
という意見が相次いだ. 医療療養病床では,“(療養病床) に転床後は, 何か起こらない限り, 医
療ソーシャルワーカーとのやり取りが少なくなる”,“主治医が病室を訪問しない”など, 医療ニー
ズが少なくなることにより, 連携が弱くなっていた.
平成 22 年度介護サービス施設・事業者調査によれば, 特養の入所者に対する医療処置の実施
状況は, 喀痰吸引は 4.4％, 経管栄養・胃瘻は 10.7％である.
このように, 特養では, 医療処置や医学的管理の比重が増しているにも関わらず, 指定介護老
人福祉施設の人員, 設備及び運営に関する基準第 18 条では, ｢医師又は看護職員は, 常に入所者
の健康の状況に注意し, 必要に応じて健康保持のための適切な処置をとらなければならない｣ と,
老人福祉法による特養創設期の基準を踏襲したままになっている. そのため, 全国老人福祉施設












養病床では, 看取りの視点やケア方法を共有する仕組み作りが強調されていた. 両施設とも, カ
ンファレンスの重要性が強調されていた.
日本慢性期医療協会 (2008) の調査では, 医療療養病床での終末期カンファレンスの実施率は
少ない.“ほとんど実施していない”と“全く実施していない”を合わせると 44.4％である. 当
該施設は連携の場としてのカンファレンスを重視しているため, 実施率が高いといえる. 一方で,
インフォーマルな会話 (立ち話等) は, 活発にされており, これらが重要な情報共有の場となっ
ていた.
短い時間内であっても議論を活性化するには, 課題をフォーカスした集中的な討論が必要であ
る. 参考になる取り組みとして, 尾道市医師会方式ケアカンファレンス (以下, ｢尾道方式｣) が
ある. 尾道方式のカンファレンスは, ｢医療知識や医療的対処の方法｣ と ｢生活上の問題点への
対処方針｣ が情報共有され, リスクマネジメントを含めたケアプランの検討がなされる. 事前に






一方で, 医療療養病床の施設内死亡者数は 46 件と多いが, ディスカンファレンスは開催され




4 ) 特養は縦型の指示系統を, 医療療養病床では横のつながりを重視
特養では, ｢看取り診断の宣言｣ という医師の指示をもって看取りを始め, ｢看護師からの具体
的な指示｣ や ｢医師からの速やかな情報伝達｣ という, 縦型の指示系統を重視している. 三菱総
合研究所 (2010) の調査によれば, 特養の配置医師の 9割が非常勤の嘱託医であり, 常勤医を配
置している施設はわずか 3.4％である. 配置医師のうち, 勤務日数については, 7 割が 10 日未満




一方, 医療療養病床では, 連携・協働の場としてカンファレンスが重要と考えている. これは,
終末期ケアを担う職種が, 固有の専門性を有している故に, ｢横のつながり｣ や ｢連携｣ を重視
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しているからと考える. また, 立ち話などのインフォーマルな場での職種間コミュニケーション
を大切にしながらも, 定期的なカンファレンスをするという, 連携の ｢場｣ を重視する傾向が見
られた.




対応をしていた. さらに, 急変のリスクに対応できないことから, 安全を担保した代替ケアの提
示など, リスクマネジメントの重要性が出された.
医療療養病床では, 人員不足の不安はなかったが, 療養病床に転床することで, 急性期病床所
属の主治医や家族らの足が遠のき, 本人やスタッフとの関係が疎遠になるという意見が出された.

















1 . 終末期ケアのプロセスにおいて, 適切に対応できた, 上手く連携・協働できた場面
特別養護老人ホーム 医療療養病床




























































































































































































































とした. 施設選択の基準は, 次の 3点である. ①両施設とも終末期ケアの体制を整えていること
(H 特養は ｢看取り介護加算｣ を算定), ②施設内死亡者数が全国平均またはそれ以上であるこ
と, ③特養では, 事前に配布した意識調査で, 医師, 看護師, 介護職員ともに, 看取りに積極的




められる. 本研究では, 過去 1年間に終末期ケアに関わった多職種について, 年齢, 性別, 職種
など属性を配慮して, 偏りがないように選ぶように管理者に依頼した.










しかし, グループインタビュー法には限界がある. 参加者が言葉にしたくないこと, あるいは
言葉にしにくいことがあるのは容易に想像がつく. そもそも日常の実践活動は, 言葉にすること
を意識しているわけではないことを研究者は配慮すべきである. 実践活動を理解するには参与観
察が有効な方法であるが, 本研究では ｢観察記録｣ を作成して, 複数の研究者が参加者の非言語
的表現を収集した. それでも十分な意見を収集できたかどうかは疑問が残る.
｢日常の現場のなまの声｣ をより引き出すためには, 小田 (2010) が提案しているように, イ
ンタビュアーと参加者の役割を固定せずに ｢会話形式のやりとり｣ を行う方法もある. しかし,







に対しても, その結果を適用できるかどうかを確認することである. ヴォーンら (1999) は,
｢一般化は目標ではないにせよ, 同様な結果を得るために, 複数のフォーカス・グループ・イン
タビューを行うことにより, 一般化することは可能｣ と述べている. 冷水 (2010) も, 同じ質問
事項に関する異なる参加者に対する面接を繰り返し, 明らかにされた共通の結果は, 一般化につ
ながるとしている. また, 安梅 (2010) は, 複数のグループインタビューの成果を統合してまと
める方法を ｢複合分析｣ としている. これは, 各々のグループインタビューで取り上げられた
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